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Diz endoprotezi rehabilitasyonunda siirekli pasif hareket
cihazi (SPH) kullanimi

Arzu Ozdingler(), Resa Aydin(?), Zeynep Ozdede(®, Giizin Dilsen(®

Calismamiza diz endoprotezi takilan 16 hastay: dahil ettik. Bu hastalar 8'er kisilik iki gruba ayirdik. Bir
grupa sadece egzersiz tedavisi, diger gruba sirekli pasif hareket (SPH) cihazi ile birlikte egzersiz tedavisi uy-
guladik. Amacimiz SPH cihazinin egzersiz programina katkisini arastirmakti. Egzersizler grubundaki hastala-
rimizin hepsi kadindi. Yas ortalamalarr 64.5 + 4.03 idi. Hepsinin tanisi gonartroz bigimindeydi. SPH ve egzer-
siz grubunda ise hastalarimizin 1 tanesi erkek digerleri kadindi. Yas ortalamalari 56. 25 + 5.89 idi. Hastalari-
mizin 1 tanesi romatoid artrit teshisli, geri kalanlar gonartrozluydu. Sonugta her iki grubun kendi iginde tedavi
Oncesi ve tedavi sonrasi karsilastirildiginda egzersiz grubunda degerlendirdigimiz parametrelerden agri, ydrt-
me mesafesi, iskemleden kalkma ve merdiven ¢ikma; egzersiz ve SPH grubunda agri, ylrime mesafesi, yi-
rimeye yardimci arag kullanimi, fleksiyon deformitesi ve merdiven ¢ikma istatistiksel olarak tedavi sonrasi an-
lamli bulundu. Iki grup karsilastirildiginda yirtyts bigimi ve maksimum fleksiyon derecesi egzersiz ve SPH
grubu lehine istatistiksel anlamli bulundu.

Anahtar kelimeler: Diz endoprotezi, surekli pasif hareket cihazi (SPH), rehabilitasyon

The use of SPH in the rehabilitation of knee endoprothesis

16 patients with knee endoprothesis were included in this study. Patients were divided into two groups.
One group received only exercise therapy and the other groups received continuous passive motion (CPM)
treatment plus exercise therapy. All of our patients in the exercise group were women. Their mean ages were
64.5 + 4.03 years. The diagnosis was gonarthrosis. In the CPM+exercise groups one of our patients was a
man and others were women. Their mean ages were 56.5 + 5.89 years. Rheumatoid arthritis was diagnosed
in one of them and gonarthrosis in the others. At the of treatment sessions, in the exercise group only pain,
distance gait, standing up from a chair, and climbing stairs and in the exercise and CPM group pain, distance
of gait, using walking assistance, flexion deformity and climbing stairs scores were statistically significant.
When the two groups were compared, the improvement in the parameters of type of gait and degree of flexion
were better in the exercise and CPM group, the difference being statistically significant.
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Diinyada son bir yildir gvenilir bir yéntem kabui
edilen total diz protezi uygulamalarinin amaglari, diz-
deki agriy! azaltmak, mekanik deformiteleri duzelt-
mek ve diz fonksiyonlarini arttirmaktir (4, 5, 9, 20).

ladik. Her iki gruba da postoperatif 1. giin tedaviye
bagladik.

Tedavi programi

Bu amaglalardan agrinin azaltiimasi, diz protezi ope-
rasyonlarinin en basanli sonucudur (10, 12, 14). Bu-
na karsilik diz protezi sonrasi normal ylrime paterni-
nin ve fonksiyonlarin kazandirilmasi ¢alismalari sir-
mektedir (2, 3, 19). SPH ile ilgili calismalar 1960'da
Nickel tarafindan baslatilmistir (13). SPH cihazinin
kullaniminin diz fleksiyonu agikhgini artirip arttirma-
digi, hastane siresini kisaltip kisaltmadigi sorularina
yillardir cevap aranmaktadir (8, 13, 15, 16). Yara iyi-
lesmesini olumsuz etkilemedigi, derin ven trombozu
riskini ve agriyi azalttigi bildiriimektedir (8). Bu ¢alis-
manin amaci SPH cihazinin kullaniminin total diz en-
doprotezi uygulanan hastalarda egzersiz programina
olumlu katkis| olup olmadigi arastirmaktir.

Hastalar ve yontem

Calismamiza 16 diz endoprotezi konulan hastayi
rastgele drnekleme ile aldik. 16 hastay! 8 kisilik iki
gruba béldik. Birinci gruba egzersiz programi uygu-

Postoperatif 1. giin
- izometrik quadriceps egzersizleri (50 tekrarl)

- Ayak bilegi dorsi ve planter fleksiyon egzersizle-
ri (10 tekrarl)

- DUz bacak kaldirma (SLR) egzersizleri (10 tek-
rarlt)

Postoperatif 2. glin
- 1. glin egzersizlerine devam edildi

- Kayma tahtasi kullanarak kalga abduksiyon, ad-
duksiyon egzersizleri

Postoperatif 3. gun

- 1. ve 2. giin egzersizlerine devam edildi
- Aktif diz fleksiyonu (agn sinirina kadar)
- Aktif quadriceps egzersizleri
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- Kayma tahtas! olmadan kalgaya abduksiyon ve
adduksiyon egzersizleri

Postoperatif 4. giin
- Ayni programa devam edildi

Postoperatif 5. giin
- Dize mobilizasyon egzersizleri eklendi
- Diz ekstansiyonu dinamik kontroli ¢alistinid

Bu programa 12-14 gin devam edildi. Tedavi giinde
2 seansta ve her seansta minimum tedavi 10 dakika
idi. Toplam tedavi 12-14 giln arasindaydi. lkinci gru-
ba ayni egzersiz programini postoperatif 1. giinden
itibaren uyguladik, ek olarak da 2. giunden itibaren
SPH cihazi kullandik. llk 48 saat igin 0-40 derece diz
fleksiyonuna ayarlandi. Hiz saniyede 2 derece arti-
yordu. Toleransa gére 10 ginde 10 derece ilerledik.
Sonlandirma kriterleri olarak 80 derece pasif diz flek-
siyonuna erismesi gerekiyordu. SPH cihazini her giin
6gleden sonraki egzersiz tedavisinden sonra 6 saat
kullandik.

Hastalarimizi tedavi 6ncesi ve sonrasi ingiliz Or-
topedi Birliginin Diz Fonksiyonlari Degerlendirme For-
mu (British Orthopaedic Association Knee Function
Assesment Chart) ile degerlendirdik (1). Bu degerlen-
dirme; agr, yurime, yirimeye yardimci arag kullani-
mi, ydrlyds bigimi, fleksiyon deformitesi, maksimum
fleksiyon, iskemleden kalkma ve merdiven gikmadan
olusuyordu. Bu degerlendirmeye goére 4 ve 5 degerle-
ri en iyi skorlari 1 ve 0 degerleri en yetersiz skorlari
belirtiyordu.

Bulgular

Hastalarimizi iki gruba bélerek tedaviye aldik.
Egzersiz grubu hastalarimizin timd kadin hastalar-
dan olusuyordu. Yas ortalamalari 64.5 £ 4.03'dir. 3
tanesi sag, 5 tanesi sol endoprotez konulan hastalar-
di. Tim hastalarimizin primer patolojileri gonartrozdu
(Tablo 1). SPH ve egzersiz grubundaki hastalarimi-
zin 1 tanesi erkek, 7 tanesi kadindi. Yas ortalamasi
56.25 + 5.89'dir. 2 tanesi sag, 6 tanesi sol endopro-
tez konulan hastalardan olugsuyordu. 7 hastamizin
teshisi gonartroz, 1 tanesinin romatoid artritti (Tablo
2).

Egzersiz grubunda degerlendirmede kullandigi-
miz parametreleri tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
McNemar testi ile karsilastirdigimizda; agri, yurime
mesafesi, iskemleden kalkma, merdiven ¢ikma ista-
tistiksel olarak anlamli derecede iyilegmisti. Ylrlyus

Adi Cinsiyet Yasi isi Tanisi Taraf
62 Ev hanimi Gonartroz ~ Sag
63 Emekli Gonartroz Sol

Gonartroz ~ Sol
Gonartroz ~ Sol
Gonartroz Sol
Gonartroz ~ Sol
Gonartroz  Sag
Gonartroz  Sag

58 Ev hanimi
65 Ev hanimi
69 Ev hanimi
62 Ev hanimi
67 Ev hanimi
70 Ev hanimi
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XXXXXXXX
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Tablo 1: Egzersiz grubu

Adi Cinsiyet Yasi isi Tanisi Tarat
1. N. K. K 48 Emekli Gonartroz ~ Sol
2.N.O. K 53 Ev hanimt Gonartroz ~ Sol
3.H A K 65 Ev hanimi Gonartroz  Sol
4. T.1. K 62 Emekli Gonartroz Sol
5 M.C. E 5l Emekli Gonartroz ~ Sag
6. F.T. K 58 Ev hanimi Romataid artrit Sol
7.B.D. K 53 Ev hanimi Gonartroz Sol
8. N.M. K 60 Evhanimi Gonartroz  Sag

Tablo 2: SPH + egzersiz grubu

X2 P
Agn 49 p<0.01
Yarime 4.1 p<0.05
Yiurimeye yardimci arag 1.3 p>0.05
*Yarayus bigimi 0 p>0.05
Fleksiyon deformitesi 0.5 p>0.05
Maksimum fleksiyon 0.5 p>0.05
Iskemleden kalkma 4.1 p<0.05
Merdiven gikma 41 p<0.05

Tablo 3: Egzersiz grubunun tedavi éncesi ve tedavi sonrasi
iyilesme durumunun McNemar testi ile degerlendirilmesi

X2 B
Agri 1.7 p<0.001
Yarime 4.1 p<0.05
Yirimeye yardimei arag 4.1 p<0.05
Ydriyds bigimi 1.3 p>0.05
Fleksiyon deformitesi 41 p<0.05
Maksimum fleksiyon 3.2 p>0.05
iskemleden kalkma 3.2 p>0.05
Merdiven ¢ikma 4.1 p<0.05

Tablo 4: Egzersiz ve SPH grubunun tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasl iyilesme durumunun McNemar ile
degerlendiriimesi

P
Agri p>0.05
Yiurime p>0.05
Yurimeye yardimei arag p>0.05
*Yirdyas bigimi p<0.001
Fleksiyon deformitesi p>0.05
*Maksimum fleksiyon p<0.05
iskemleden kalkma p>0.05
Merdiven ¢ikma p>0.05

Tablo 5: Her iki grubun tedavi sonras Fisher kesin olasilik testi ile
karsilagtiniarak degerlendiriimesi
* Bu iki parametre SPH + egzersiz grubunun lehine
anlamh gikmigtir

bicimi, maksimum fleksiyon derecesi, fleksiyon defor-
mitesi, yirimeye yardimci arag kullaniminda ise ista-
tistiksel olarak anlamlilik yoktu (Tablo 3).

SPH ve egzersiz grubunda ise agri, yirime me-
safesi, yurimeye yardimct arag¢ kullanimi, fleksiyon
deformitesi ve merdiven ¢ikma istatistiksel olarak an-
lamli bicimde duzelmisti. Ydruylds bigimi, maksimum
fleksiyon derecesi ve iskemleden kalkma daha iyi idi,
ancak istatistiksel dizeyde anlamlilik bulunmadi
(Tablo 4). Her iki grup tedavi sonrasi Fisher kesin
olasilik testi ile bakilarak karsilastirildiginda yirtyds
bicimi ve maksimum fleksiyon derecesi SPH cihazi
eklenen grup lehine istatistiksel olarak anlamli artmig
bulundu. Diger aktiviteler SPH cihazi eklenen grupta
sayisal olarak daha iyi olmasina ragmen, istatistiksel
anlamhlik bulunamadi (Tablo 5).
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Tartigma

Total diz endoprotezi uygulanan hastalarda fonk-
siyonel durumu etkileyen en dnemli faktoriin diz flek-
siyon agisi oldugu bildiriimektedir (5, 7). Yurimenin
sallanma fazinda 67*'lik, merdiven ¢ikmada 83°'lik in-
mede 90°'lik ve sandalyeden kalkmada 93°lik bir
fleksiyon agisina gereksinim vardir (7).

Diz endoprotezi en ¢ok romatoid artritli ve deje-
neratif osteoartritli hastalarda yaptimaktadir (11, 18,
21). Total diz endoprotezi rehabilitasyonunda egzer-
siz ile SPH cihazi kullanimini kargilagtirmalar daha
once yapiimistir (13, 15, 16, 17). Egzersiz ile SPH te-
davisi hastane suresi, agri, diz fleksiyon agisi, yuri-
me ydninden karsilagtiriimistir. Bu ¢alismalarda Rit-
ter'inkinde (15) SPH cihazinin fizik tedavi egzersizle-
rine hicbir Ustinligd olmadigl savunulurken, Rom-
mess'in (16) ¢alismasinda SPH cihazi ile iyi sonuglar
aldiklari belirtilmistir. Bazi ¢alismalarda egzersiz te-
davisinde %50 ve dahaustiinde olan derin ven trom-
bozu riskinin SPH'de daha az oldugu, ayrica pasif ha-
reketteki agrinin daha az oldugu séylenmistir (8, 13).
Bizim 6rnek ¢alisma olarak aldigimiz, Harms ve ark.
(8) tarafindan 1991'de yapilan ¢alismada SPH cihazi-
nin yara iyilesmesini hizlandirdigi, derin ven trombo-
zu riskini azalttigi ve agriyi kontrol ettigi belirtilmistir.
Diz fleksiyon ve ekstansiyon degerlerinde ve agrinin
azalmasinda 14 giin sonunda SPH cihazi lehine ista-
tistiksel anlamlilik bulmuglardir. Calismayi 113 hasta-
da yapmis olmalari sonuglarinin givenilirligini pekis-
tirmektedir.

Biz de arastirmamizda bir grup hastaya SPH +
egzersiz, diger gruba sadece egzersiz uygulayarak
sonuglari karsilastirdik. Egzersiz programimiz ve
SPH cihazi programimiz Harms'in ¢alismas: ile ayni-
dir. SPH + egzersiz grubunda postoperatif degerlen-
dirmede maksimum fleksiyon agisi ve ylrime bigimi
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Diger aktiviteler-
de fark yoktu. Fleksiyon derecesinin artmis olmasi
¢cok dnemliydi. Ancak bunun iskemleden kalkma ve
merdiven ¢ikmada istatistiksel olarak yansimamasi
olgu sayimizin az olmasi ve hastanede kalma siresi-
nin kisa olmasi ile agiklanabilir.

Sonug olarak total diz endoprotezi sonrasi egzer-
siz grubunda ve SPH cihazi eklenen grupta rehabili-
tasyon agisindan tedavi sonrasinda olumlu degisiklik-
ler olmustur. Ancak bu degisiklikler giinliik yasam ak-
tivitelerini kolaylastiracak diizeye ulasamamistir.
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